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RESUMEN: 
Objetivos: Determinar los intervalos de referencia (IR) de glucosa en sangre de gestantes del 
Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr. Julio César Demarini Caro” La Merced, 
Chanchamayo departamento de Junín-Perú. Diseño: Estudio observacional – descriptivo, de 
corte transversal. Instituciones: Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr. Julio César 
Demarini Caro”. Participantes: Mujeres gestantes aparentemente sanas sin antecedentes de 
diabetes gestacional y/o familiar. Métodos: 306 muestras de sangre de gestantes del Hospital 
Regional de Medicina Tropical “Dr. Julio César Demarini Caro”. Las determinaciones de 
glicemia fueron realizadas con equipos semiautomatizados (SBA-733 plus – SUNOSTIK) 
con reactivos de la marca wiener, los límites de referencia se obtuvieron a partir de los 
percentiles 2.5 % y 97.5 %, para cada límite inferior y superior se estableció el intervalo de 
confianza al 95%. Resultados: El intervalo de referencia de glicemia en gestantes del 
Hospital es de 59.0– 79.0 mg/dl y la media es de 68.7 mg/dl. Además El promedio de 
glicemia por trimestre de gestación del Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr. Julio 
Cesar Demarini Caro” Chanchamayo, La Merced; es mismo en 68.37 mg/dl en el Itrimestre, 
69,98 mg/dl en el segundo trimestre y 68,54 mg/dl en el trecer trimestre. El intervalo de 
referencia para el I trimestre es 59.0 – 79.0 mg/dl (95% de confianza) y para el II trimestre es  
59.0-78.0 mg/dl (95% de confianza). Conclusiones: Se estableció los intervalos de referencia 
de  glicemia en gestantes del Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr.Julio César 
Demarini Caro” .La Merced, Chanchamayo departamento de Junín-Perú en un rango de  59 – 
79 mg/dl. Además no se encontró diferencias significativas entre los valores de glicemia y la 
edad gestacional. Mientras que si  se encontró una diferencia significativa entre los valores 
determinados por la casa comercial  y el encontrado en nuestro estudio.  
 
Palabras clave: Glicemia, equipo automatizado, intervalo de referencia, periodo de gestación. 
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ABSTRACT: 
Objectives: To determine the reference intervals (IR) of blood glucose of pregnant women of 
the Regional Hospital of Tropical Medicine "Dr. Julio César Demarini Caro "La Merced, 
Chanchamayo department of Junín-Peru. 
Design: Observational - descriptive, cross-sectional study. Institutions: Regional Hospital of 
Tropical Medicine "Dr. Julio César Demarini Caro ". Participants: Apparently healthy 
pregnant women with no history of gestational and / or family diabetes. 
Methods: 306 samples of blood of pregnant women of the Regional Hospital of Tropical 
Medicine "Dr. Julio César Demarini Caro ". The glycemia determinations were performed 
with semiautomatized equipment (SBA-733 plus - SUNOSTIK) with reagents of the wiener 
brand, the reference limits were obtained from the 2.5% and 97.5% percentiles, for each 
lower and upper limit the 95% confidence interval. Results: The reference interval of 
glycemia in pregnant women of the Hospital is of 59.0-79.0 mg / dl and the average is of 68.7 
mg / dl. In addition The average glycemia per trimester of gestation of the Regional Hospital 
of Tropical Medicine "Dr. Julio Cesar Demarini Caro "Chanchamayo, La Merced; it is same 
at 68.37 mg / dl in the first quarter, 69.98 mg / dl in the second quarter and 68.54 mg / dl in 
the third quarter. 
The reference interval for the I trimester is 59.0 - 79.0 mg / dl (95% confidence) and for the II 
trimester it is 59.0-78.0 mg / dl (95% confidence). Conclusions: The blood glucose reference 
intervals were established in pregnant women of the Regional Hospital of Tropical Medicine 
"Dr. Julio César Demarini Caro" department of Junín-Peru in a range of  59 - 79 mg / dl. In 
addition, no significant differences were found between glycemia values and gestational age. 
While we did find a significant difference between the values determined by the commercial 
house and the one found in our study. 
Key words: Glicemia, automated equipment, reference interval, gestation period. 
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INTRODUCCIÓN: 
El laboratorio tiene un papel esencial en la toma de decisiones, ya que la salud pertenece a 
una población en relación con  el progreso diagnóstico,  investigación, tratamiento y asuntos 
legales. 
Al analizar la muestra del paciente, los resultados deben compararse con resultados que son 
de una población (Harris, 1980). Para lograr estos resultados se utilizan  diferentes métodos 
analíticos para analizar diferentes  muestras, a fin de estandarizar los resultados que se 
comparan con ciertos valores los cuales son de la población normal o saludable y de distintas 
edades. Estos son los valores de referencia los cuales necesitan ser establecidos de acuerdo 
con la edad, el sexo, la genética, el estilo de vida, la altitud y el clima que son responsables de 
la variación en los individuos y de la población (NCCLS, 2000). 
La mayoría de los laboratorios en el Perú,  dependen de valores de referencia proporcionados 
por el fabricante de los reactivos, así como los de la literatura en libros de medicina para 
interpretar los resultados del paciente.  Esto puede ser un grave error a tener en cuenta ya que 
los parámetros varían de acuerdo a la región (Waithaka et. al., 2009, pag.258). 
Como por ejemplo para nuestro estudio los valores referenciales para la mujer gestante en 
Chanchamayo son más bajos que los que se obtienen como referencia de la literatura 
científica y de los encartes o protocolos de los laboratorios que proveen reactivos, por lo que 
requieren ser establecidos, principalmente para el diagnóstico de diabetes gestacional ya que 
la OMS identifica a la diabetes gestacional como una hiperglicemia que se detecta por 
primera vez durante el embarazo y que se presume es inducido por este. Los abortos, la 
preeclampsia y el parto pretérmino son más comunes en mujeres con diabetes gestacional. 
Adicionalmente, la retinopatía diabética puede empeorarse rápidamente durante el embarazo. 
Los mortinatos, las anomalías congénitas (AC), la macrosomía, las lesiones durante el 
nacimiento, la morbilidad perinatal y los problemas de adaptación posnatal, como la 
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hipoglucemia, son más comunes en niños nacidos de mujeres con diabetes gestacional. Es 
importante tener intervalos de referencia acordes al tipo de población con la que se trabaja 
para que el clínico pueda tener un mejor diagnóstico y manejo de los mismos. 
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CAPITULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1. Identificación y descripción del problema 
Los valores referenciales para la mujer gestante en Chanchamayo son más bajos que 
los que se obtienen como referencia de la literatura científica y de los encartes o 
protocolos de los laboratorios que proveen reactivos, por lo que requieren ser 
establecidos, principalmente para el diagnóstico de diabetes gestacional. 
La OMS (2017) identifica a la diabetes gestacional (DG) como una hiperglicemia que 
se detecta por primera vez durante el embarazo y que se presume es inducido por éste. 
En rigor, el término se aplica a cualquier grado de intolerancia a los hidratos de 
carbono de intensidad variable, de comienzo o primer reconocimiento durante la 
gestación, independientemente de la necesidad de tratamiento insulínico, grado del 
trastorno metabólico o su persistencia una vez finalizado el embarazo. A diferencia de 
los otros tipos de diabetes, la gestacional no es causada por la carencia de insulina, 
sino por los efectos bloqueadores de las otras hormonas en la insulina producida, una 
condición denominada resistencia a la insulina, que se presenta generalmente a partir 
de las 20 semanas de gestación. La respuesta normal ante esta situación es un aumento 
de la secreción de insulina, cuando esto no ocurre se produce la diabetes gestacional 
(OMS, 2017, pag.14) 
En todo el mundo, constituye una de las complicaciones habituales del embarazo y es 
responsable de una importante morbimortalidad tanto materna como perinatal.  La 
Asociación Americana de Diabetes (ADA, 2013, pag.20) señala que la DG causa 
complicaciones en un 7% de todos los embarazos, con un rango que va entre el 1% y 
el 14%, dependiendo de la población que se investiga y del método de tamizaje que se 
utiliza (ADA, 2013, pag.28) 
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La Diabetes Gestacional se asocia tanto con riesgos para la madre como para el feto. 
Los abortos, la preeclampsia y el parto pretérmino son más comunes en mujeres con 
diabetes gestacional. Adicionalmente, la retinopatía diabética puede empeorarse 
rápidamente durante el embarazo. Los mortinatos, las anomalías congénitas (AC), la 
macrosomía, las lesiones durante el nacimiento, la morbilidad perinatal y los 
problemas de adaptación posnatal, como la hipoglucemia, son más comunes en niños 
nacidos de mujeres con diabetes gestacional. La exposición del feto a concentraciones 
elevadas de glucosa plasmática de la madre, durante el segundo y el tercer trimestre, 
resulta en crecimiento fetal excesivo, macrosomía, hipoglucemia, ictericia, 
hipocalcemia, policitemia y enfermedad por deficiencia de surfactante pulmonar en el 
neonato y posteriormente, en niños y adultos, en obesidad y diabetes (López et. al, 
2010, pag.98 ; Bentley y col , 2008, pag.554). 
La Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), según ADA (2016) diabetes que se 
diagnostica en el segundo o tercer trimestre del embarazo. Se practica la prueba de 
tolerancia oral a la glucosa tras un ayuno nocturno (se determina la glucosa 
plasmática en ayunas y luego dos horas después de ingerir una solución con 75 g 
de glucosa). Una concentración ≥7,8 mmol/L (o 140 mg/dL) establece el 
diagnóstico de diabetes del embarazo. 
Si las concentraciones sanguíneas de sangre en ayunas y en la fase posprandial 
aparecen elevadas en el primer trimestre del embarazo, ello puede indicar que la 
diabetes sacarina ya estaba presente antes de este, lo que se considera un trastorno 
distinto con diferentes implicaciones (ADA,  2016, pag.17). 
En nuestro país los valores de los laboratorios aceptados como referenciales han  sido 
determinados a  partir de estudios realizados en poblaciones racial, cultural y 
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ambientalmente diferentes; además, dichos estudios no son recientes, por lo que no 
podemos asegurar que algunos datos no se hayan modificado por diversos factores. 
Europa y América, son la fuente de los reactivos utilizados en el análisis de diferentes 
parámetros bioquímicos, sus valores de referencia se establecen con población sana de 
estas regiones. Los laboratorios de química clínica en el Perú  utilizan  los valores de 
referencia de los fabricantes de reactivos  para facilitar la toma de decisiones respecto 
de diagnóstico y tratamiento clínico.  
Cada laboratorio debe manejar valores de referencia propios de la población bajo su 
ámbito. Además, ya que estos valores son en sí constituyentes del control de calidad 
en todo laboratorio es imprescindible conocerlos. 
En la mayoría de las determinaciones de laboratorio, la combinación de variaciones 
fisiológicas leves y errores analíticos son suficientes para dificultar la interpretación 
de valores que están en los rangos límite. Se debe tener en cuenta que los valores 
utilizados como referenciales son guías, más que valores rígidos que separan lo 
normal de lo anormal o al sano del enfermo. Las grandes variaciones en los resultados 
de los análisis no sólo son debido a la instrumentación, metodología o a técnicas de 
laboratorio diferentes sino, más bien, a la condición de la persona (de cúbito, ayunas, 
posprandial) y a otros factores como la hora del día, la edad, el sexo, el clima, el 
efecto de drogas y la raza, entre otras características de la población que se estudia 
(NCCLS, 2000, pag.98). 
Por eso es esencial que el médico utilice los rangos de referencia del laboratorio que 
está determinando dichos análisis. Muchos errores se cometen por extrapolar valores 
de “otras realidades”. Debemos tener en cuenta que para obtener valores de 
laboratorio, más aún si éstos van a ser de referencia, los pequeños detalles marcarán la 
diferencia entre un resultado confiable o no. Una revisión de textos, libros de consulta 
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y literatura actual de patología clínica frecuentemente revela sorpresas y considerables 
discrepancias entre valores bien conocidos (Utah , 2006, pag.23).  
En el  Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr. Julio Cesár Demarini Caro” se 
utilizan los valores referenciales de los fabricantes de reactivos,  pero estos no 
incluyen valores referenciales para la población de gestantes, por lo que se considera 
de 70 mg/dl – 110 mg/dl  como valores referenciales,  pero se ha observado que la 
concentración de glucosa en las gestantes de la provincia de Chanchamayo distrito de 
La Merced,  está en concentraciones más bajas (mg/dl) (registros del hospital), por 
este motivo se establecieron los valores de referencia específicamente en esta 
población para la buena práctica clínica, diagnóstico e  investigación de diabetes 
gestacional. Ya que se  considera que una embarazada tiene diabetes gestacional 
cuando durante el embarazo se encuentra glucosa en sangre en ayunas mayor o igual a 
105 mg/dl  (repetida en dos mediciones). Por lo que en nuestra población de estudio se 
tendrían que asignar otros valores de cohorte. 
1.2. Formulación del Problema:  
1.2.1. General 
¿Cuáles son los  intervalos  de glicemia, en ayunas,  en mujeres gestantes del  Hospital 
Regional de Medicina Tropical “Dr Julio Cesár Demarini Caro” Chanchamayo, La 
Merced – Perú? 
1.2.2. Específico 
a) ¿Cuáles es la  diferencia  de las concentraciones de glucosa relacionadas con la 
edad gestacional (Primer, Segundo y Tercer Trimestre) en las gestantes del 
Hospital regional de Medicina Tropical “Dr Julio Cesár Demarini Caro” -  
Chanchamayo, La Merced – Perú? 
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b) ¿Cuál es la diferencia de los intervalos de referencia de glucosa sérica obtenidos 
en gestantes del Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr Julio Cesár 
Demarini Caro, Chanchamayo, La Merced, Junin,- Perú, con los intervalos de 
referencia de la literatura científica y de los fabricantes  de reactivos? 
1.3.  Objetivos: General y Específicos  
Objetivo general 
Determinar  los  intervalos de glicemia en ayunas en mujeres gestantes del  
Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr Julio Cesár Demarini Caro” 
Chanchamayo, La Merced – Perú. 
Objetivos específicos 
a) Determinar las diferencias de las concentraciones de glucosa relacionadas con la 
edad gestacional (Primer, Segundo y Tercer Trimestre) en las gestantes del 
Hospital regional de Medicina Tropical “Dr Julio Cesár Demarini Caro” - - 
Chanchamayo, La Merced – Perú. 
b) Comparar los intervalos de referencia obtenidos de glucosa sérica en gestantes del 
Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr Julio Cesár Demarini Caro, 
Chanchamayo, La Merced, Junin,- Perú, con los intervalos de referencia de la 
literatura científica y de los fabricantes  de reactivos.  
1.4.  Justificación  
En nuestro país los valores de los laboratorios aceptados como referenciales han  sido 
determinados a  partir de estudios realizados en poblaciones racial, cultural y 
ambientalmente diferentes; además, dichos estudios no son recientes, por lo que no 
podemos asegurar que algunos datos no se hayan modificado por diversos factores. 
Es por eso que al no contar con valores de glicemia basal en ayunas en mujeres 
gestantes no permite diagnosticar tempranamente los casos de diabetes gestacional e 
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iniciar el tratamiento adecuado, exponiendo a riesgos para la madre como para el feto. 
Los abortos, la preeclampsia y el parto pretérmino son más comunes en mujeres con 
diabetes gestacional. Adicionalmente, la retinopatía diabética puede empeorarse 
rápidamente durante el embarazo. Los mortinatos, las anomalías congénitas (ac), la 
macrosomía, las lesiones durante el nacimiento, la morbilidad perinatal y los 
problemas de adaptación posnatal, como la hipoglucemia, son más comunes en niños 
nacidos de mujeres con diabetes gestacional. La exposición del feto a concentraciones 
elevadas de glucosa plasmática de la madre, durante el segundo y el tercer trimestre, 
resulta en crecimiento fetal excesivo, macrosomía, hipoglucemia, ictericia, 
hipocalcemia, policitemia y enfermedad por deficiencia de surfactante pulmonar en el 
neonato y posteriormente, en niños y adultos, en obesidad y diabetes. 
Por ello fue importante establecer los valores de referencia para la glicemia basal en 
ayunas en las gestante que se atienden en el Hospital Regional de Medicina Tropical 
“Dr. Julio Cesár Demarini Caro” en la provincia de Chanchamayo, La Merced a fin de 
procurar y mantener la salud de la madre y del niño. 
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CAPITULO II MARCO TEORICO 
2.1 Antecedentes  
El laboratorio tiene un papel esencial en la toma de decisiones, ya que la salud 
pertenece a una población en relación con  el progreso del tratamiento, diagnóstico, 
investigación y asuntos legales. 
Bioquímica clínica es uno de los seis campos básicos que componen el laboratorio, a 
saber, Clínica (Patología) Bioquímica, Microbiología, Inmunología, Parasitología, 
Histología y Citología, hematología y transfusión de sangre. Bioquímica clínica en su 
mayoría utiliza los fluidos corporales, por ejemplo, orina, sangre, líquido 
cefalorraquídeo (LCR) y pus. 
Al analizar la muestra del paciente, los resultados deben compararse con resultados 
que son de una población (Harris, 1980, pag. 385). Para lograr estos resultados son 
usados  diferentes métodos analíticos para analizar diferentes  muestras, a fin de 
estandarizar los resultados que se comparan con ciertos valores los cuales son de la 
población normal o saludable y de distintas edades. Estos son los valores de referencia 
los cuales necesitan ser establecidos de acuerdo con la edad, el sexo, la genética, el 
estilo de vida, la altitud y el clima que son responsables de la variación en los 
individuos y de la población (NCCLS, 2000, pag.18). 
La mayoría de los laboratorios en el Perú,  dependen de valores de referencia 
proporcionados por el fabricante de los reactivos, así como los de la literatura en 
libros de medicina para interpretar los resultados del paciente.  Esto puede ser un 
grave error a tener en cuenta ya que los parámetros varían de acuerdo a la región 
(Waithaka et. al., 2009, pag.258). Los resultados del paciente también pueden variar 
debido a  los métodos utilizados en el análisis, que pueden ser manuales o  
automatizados. Por ejemplo, para analizar el uso de electrolitos fotómetro de llama o 
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calorimétrico se puede utilizar y esto puede dar diferentes los valores de la misma 
muestra. Esto hace necesario la necesidad de disponer de valores de referencia 
establecidos para configuración de laboratorio diferente (Cembrowsky y col, 1992). 
En química clínica, las pruebas de laboratorio implica el análisis de muestras de 
sangre, orina y otros fluidos de los tejidos del cuerpo (diagnóstico in vitro), que se 
utilizan para dar medidas cuantitativas o cualitativas en una muestra. El uso de los 
resultados de laboratorio ayudan al médico para:  
 Identificar los cambios en el estado de salud antes de que los síntomas se 
produzcan. 
 Plan de tratamiento para una enfermedad o condición. 
 Evaluar la respuesta a un tratamiento. 
 Monitorear el curso de una enfermedad en el tiempo. 
 Ingreso o alta de los pacientes  
 Las cuestiones legales. 
Estos resultados se comparan con los valores normales de una población sana en base 
a resultados analizados  con distribución normal,  que caen en el 95% de todos los 
valores de población normal (Solberg, 1986, pag.45). Los valores se establecen  por 
edad y sexo. La mayoría de las categorías incluyen los recién nacidos, prepuberal, 
adultos y adultos mayores (Winsten, 1976, pag. 214). Hay algunos desafíos que 
dificultan el establecimiento de valores de referencia, lo que hace que muchos  
laboratorios usen  los valores de referencia que se encuentran en la literatura o la de 
los fabricantes de reactivos. Estos problemas incluyen costo, mano de obra y la falta 
de un número de estadística suficiente, en el que se requiere un total de 120 sujetos 
como mínimo por cada categoría (NCCLS, 2000, pag.21; Alex et al., 2010, pag.8). 
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Comúnmente, los laboratorios especifican los intervalos de referencia en cada uno de 
los reportes que emiten. Algunos de los informes de las pruebas de laboratorio 
clínicos se basan únicamente en Sí y No o Positivo y Negativo para interpretar los 
resultados, pero hay una gran variedad de pruebas patológicas que son interpretados 
en función de sus valores de referencia o intervalos de referencia. Los laboratorios 
clínicos informan el resultado junto con la información adecuada para interpretar el 
resultado y esta información es por lo general en forma de un rango de referencia (en 
relación con la edad y el sexo). Casi el 80% de las decisiones médicas se basan en la 
información proporcionada por el reporte de laboratorio (Utah, 2006,pag.36 ).   
Los valores de cualquier analito para ser aceptados como referenciales han sido 
determinados a partir de estudios realizados en poblaciones racial, cultural y 
ambientalmente diferentes. Cada laboratorio debe manejar valores de referencia 
propios acorde a la población bajo su ámbito. Además, ya que estos valores son en sí 
constituyentes del control de calidad en todo laboratorio, es imprescindible conocerlos 
(Carril  y col, 2003, pag.98 ). 
El enfoque actual para establecer los intervalos de referencia sigue las 
recomendaciones del NCCLS y la IFCC. En Australia este proceso se codifica en el 
resumen de NATA guía ISO / IEC 17025, que especifica que los laboratorios que 
pueden realizar sus propios estudios detallados de intervalos de referencia o puede 
validar los intervalos de referencia publicados en otros lugares con sus propios 
métodos y poblaciones. Esta recomendación para la validación local de los intervalos 
de referencia se repite en la información del producto en la mayoría de los 
proveedores de in-vitro equipos de diagnóstico y reactivos. El beneficio de este 
enfoque es que las diferencias de método entre laboratorios deben ser incluidos en el 
intervalo de referencia determinado localmente, como sería cualquier diferencia en la 
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población atendida por el laboratorio en comparación con otros lugares. El paradigma 
actual exige que los resultados deben presentarse junto con la información de las 
unidades y los intervalos de referencia, de donde se deduce que la interpretación de 
los resultados deberá realizarse sólo cuando está la información de apoyo disponible. 
Este método es fácil de implementar con informes en papel donde estos elementos son 
parte de la versión impresa por el laboratorio. (Jones et. al, 2004, pag.102). 
Se han elaborado normas para establecer los intervalos de referencia, pero poco se 
sabe  que los intervalos se determinan en la práctica, la variación entre laboratorios en 
intervalos, o los errores que se producen al establecer los intervalos de referencia 
(Friedberg et.al., 2007, pag.54).  
En el laboratorio de bioquímica clínica se realiza la determinación  de componentes 
químicos de la sangre y otros fluidos, uno de ellos es la glucosa. La glucosa es un tipo 
de azúcar que se encuentra en la sangre y cuya función es suministrar energía a las 
células del cuerpo. La glucosa es obtenida a partir de la alimentación y se almacena 
como glucógeno principalmente en el hígado (Escobar et. al 2003, pag. 147).   
La concentración de glucosa en sangre se puede determinar analizando suero o 
plasma, éstos deben separarse de los elementos celulares lo antes posible para evitar la 
glucolisis. La glucosa en suero o plasma es estable 5 días a 2-8ºC. Los anticoagulantes 
como la heparina, EDTA, oxalato o fluoruro no interfieren en su determinación  
(BioSystems, 2006, pag.44).      
Closa et al., 2001, en su publicación “Hiperglucemia en el recién nacido prematuro” 
nos menciona que existen dos grandes causas de hiperglucemia en el recién nacido: la 
prematuridad y, mucho menos frecuente, la diabetes mellitus neonatal transitoria o 
permanente, una situación de hipoinsulinismo o resistencia a la insulina, siendo la 
hiperglucemia del prematuro la alteración metabólica más frecuente del período 
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neonatal, y es consecuencia de una mala regulación de la glucosa exógena y/o de 
algunos de los tratamientos usados habitualmente en estos pacientes .  
Nejman et. al, 2003, en su artículo “Intervalos de referencia para glicemia y uricemia 
en una población de mujeres embarazadas” encontró un rango de valores de 58-96 
mg/dL (3,19- 5,28 mmol/l). 
Ticona, 2006 en su trabajo titulado “Determinación de los valores de referencia de 
glicemia” en personas clínicamente sanas del seguro social universitario La Paz 
Gestión 2006 encontró que los valores de referencia de glicemia de 200 pacientes fue 
64- 102 mg/dl sin disgregar el género y edad, para la estimación se utilizó un intervalo 
de confianza de un 95%. 
Yofre, et. al, 2012, en su publicación “Intervalos de referencia de determinaciones 
bioquímicas en el laboratorio central del Hospital de Trelew” encontró como intervalo 
de referencia 74 -107 mg/dl con un intervalo de confianza del 95 %. 
Leyva et. al, 2014, en su publicación “Comparación de los intervalos de referencia de 
glicemia en gestantes atendidas en el Hospital San Bartolomé y Chancay. Lima-Perú 
2013” encontró los valores extremos para el Hospital San Bartolomé fueron, 60.77 – 
98.17 mg/dL,  y para el Hospital de Chancay fueron: 60.79 – 92.81 mg/dL, además  se 
determinó que existe diferencia significativa entre los promedios de glicemia de los 
hospitales con p< 0.05.  
2.2 Bases teóricas 
2.2.1 Importancia de los intervalos de referencia 
Para poder interpretar con fines diagnósticos un valor medido de una magnitud 
biológica de un paciente es imprescindible conocer uno o más valores de esa 
magnitud medidos en individuos similares y compararlos. Debido a esta necesidad 
surge el concepto de valor de referencia biológico (CLSI; 2008, pag.58). 
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La falta de estandarización de valores de referencia a nivel nacional y local deja en 
evidencia el limitado proceso de investigación en nuestro sistema de salud; en la 
actualidad no contamos con intervalos de referencia propios, por ello es necesario la 
estandarización de intervalos de referencia, tomando en cuenta que por  aspectos: 
culturales, ambientales, económicos, ubicación geográfica, tenemos diferencia 
significativa con otras poblaciones (Jaramillo, 2010-2011, pag.87). 
2.2.2 Definición de intervalos de referencia  
Los intervalos de referencia son un conjunto de valores utilizados por los 
profesionales de la salud para interpretar los resultados y se consideran como las 
herramientas de mayor autoridad en la ciencia de laboratorio para ayudar en la fase de 
toma de decisiones, por lo tanto, útil para el cuidado del paciente. 
Estos se definen como el conjunto de valores en la que el 95% de la población es sana 
(Bangert  et al; 2008, pag.27). 
En 1960, el papel de Schneider, titulado "Reflexiones sobre los valores normales o 
estándar, en la medicina clínica", afirma: "... la medicina práctica es, básicamente, 
fundada en la comparación. Si el medicamento es para ser científica, no sólo tenemos 
que entender las relaciones estructurales, funcionales y químicas que opera en las 
personas, pero también hay que entender la base de nuestras comparaciones".  
En 1969, con ocasión del XII Congreso de la Sociedad Escandinava de Química 
Clínica, Grasbeck y & Saris, propusieron la denominación de intervalos de referencia 
en sustitución de lo hasta entonces eran valores normales (IFCC, 1991, pag.187)  
La Federación Internacional de Química Clínica (IFCC, 1991, pag.188), declaró 
obsoleto el término "Rango normal" para introducir el de "Intervalo de referencia", lo 
que pone a los profesionales de la salud en la necesidad de trabajar en este aspecto en 
cada región.       
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Los expertos de la IFCC en 1980 desarrollaron las teorías en valores de referencia o 
los intervalos de referencia, publicaron sus pensamientos y recomendaciones en una 
serie de excelentes trabajos. (Solberg, 1986, pag 235; Dybkær et. al., 1987, pag.12), 
donde se encuentran los aspectos más importantes del concepto de intervalos de 
referencia, cálculo y presentación de los intervalos de referencia. 
Estas recomendaciones han sido ampliamente adoptadas, pero los conceptos de 
valores de referencia o los intervalos de referencia no son estáticos, y todavía están 
cambiando, incluso las ideas fundamentales se mantienen como base para futuros 
desarrollos. Por lo tanto, Henny  et al. (2000), presentó  una "necesidad de revisar el 
concepto de intervalos de referencia ", que apunta a la necesidad de recomendaciones 
más prácticas con respecto a los errores sistemáticos y transferibilidad, con respecto a 
la población de referencia, respecto a los métodos estadísticos utilizados , respecto a 
los límites de referencia y de toma de decisiones y la cuestión sobre  que percentiles 
deben ser utilizados. 
Según Horn P. & Pesce A (2000), señalan que: "el intervalo de referencia es la 
herramienta para la toma de decisiones médicas más utilizado", aunque su utilidad 
práctica es inferior a su poder teórico. Esto es debido al hecho de que la obtención de 
un "buen" intervalo de referencia es una actividad muy exigente, en términos de 
tiempo, dinero y conocimiento. 
2.2.3 Definición de un buen intervalo de Referencia 
Pero, ¿qué se entiende por un "buen" intervalo de referencia? Es un intervalo que, 
cuando se aplica a la población atendida por el laboratorio, correctamente incluye la 
mayoría de los sujetos con características similares a las del grupo de referencia y 
excluye los otros. Por lo general, tenemos en cuenta los intervalos de referencia 
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"relacionados con la salud" en el sentido de que los sujetos con valores dentro del 
intervalo de tener una menor probabilidad de ser afectados por una enfermedad 
específica, mientras que los que están fuera del intervalo tienen una mayor 
probabilidad estadística de que tienen la enfermedad o, al menos,  que el valor 
observado no es normal para una persona sana.  
El porcentaje de personas saludables incluida en el intervalo de referencia o, 
viceversa, el porcentaje de sujetos sanos fuera del intervalo, define la "buena calidad" 
del intervalo. 
Los factores responsables de esta clasificación errónea ya fueron reconocidos por 
Schneider que se identificó las tres causas que contribuyen a saber, intra-individual, 
interindividual y la variabilidad analítica. Schneider, (1960). Intra e interindividual 
variabilidad están inextricablemente unidas. Sin embargo, los tamaños relativos de 
estas dos fuentes de variación puede afectar sustancialmente la utilidad del intervalo 
de referencia como guía para el estado de un individuo. Una forma de mejorar la 
utilidad de los intervalos de referencia es el de reducir la variabilidad interindividual 
mediante la partición de los intervalos tanto como sea posible.  
2.2.4 Requisitos mínimos para determinar un intervalo de referencia 
La estratificación por edad y sexo es el requisito previo mínimo, pero otras formas 
incluyen raza, etnia, índice de masa corporal o hábitos nutricionales (por ejemplo, los 
vegetarianos). En esto consiste el problema de la selección de un número adecuado de 
sujetos de referencia, adecuadamente seleccionados para excluir patologías relevantes, 
y subdivididos por género, edad, raza, etnicidad y estilo de vida. Los fabricantes de 
diagnóstico rutinariamente realizan estudios intervalo de referencia para cientos de 
analitos utilizando sus diferentes ensayos y plataformas y producen resultados 
específicos del método que pueden no ser comparables a través del espacio y el 
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tiempo, o equivalente entre los métodos, dependiendo de la trazabilidad de 
calibración. Como un atajo para evitar estos problemas varios autores han propuesto 
los llamados "métodos indirectos" para definir los intervalos de referencia (Martin et 
al, 1981, pág. 88; Ferré  et al, 1994, pág. 98).  
2.2.5 Enfoques sobre los intervalos de referencia 
Hay dos razones principales en contra de este enfoque, en primer lugar, no está de 
acuerdo con la Federación Internacional de Química Clínica y Medicina de 
Laboratorio requisitos (IFCC) para intervalos de referencia que estipula que las 
características de los sujetos de referencia deben estar claramente definidas. Estos 
métodos se basan en la manipulación estadística de los datos existentes para 
seleccionar el grupo "sano" de toda la población. Con el enfoque de minoría de datos 
muy poco se sabe acerca de los temas y el método se basa en métodos estadísticos 
para excluir el grupo poco saludable. Sólo si se pueden combinar información de 
antecedentes personales de interés y datos analíticos se puede cumplir con los 
requisitos (Kairisto  et al, 1994, pág. 25; Kouri et al, 1994, pág. 55),  pero este es un 
enfoque "a posteriori", no una indirecta. En segundo lugar, hay un control insuficiente 
de las condiciones pre-analíticas y analíticas. 
Aunque el enfoque indirecto puede ser muy útil para situaciones locales o grupos de 
"culto dif" de temas como los recién nacidos y niños, o como un medio para confirmar 
la "bondad" del intervalo de referencia seleccionada, no puede ser utilizado para 
establecer los intervalos de referencia comunes. 
En la práctica, dada la enormidad de la obtención de un número suficiente de sujetos 
de referencia, el requisito de que cada laboratorio clínico produce sus propios 
intervalos de referencia es una imposibilidad práctica. El esfuerzo necesario para un 
solo analito y multiplicado  por  cientos de veces para todos los analitos está más allá 
25 
 
de la capacidad del laboratorio de rutina, y repetir este proceso continuamente para 
mantener los intervalos actualizados con los cambios de ensayo y de la plataforma 
aparece completamente irreal. 
Las dificultades con el enfoque actual para  determinar los intervalos de referencia se 
describen claramente en el comentario de Jones G., et al., (2004, pág.100). 
Para hacer frente a estas dificultades se requiere  un enfoque concertado de las 
partes interesadas, esto  incluye: 
 Los fabricantes de diagnóstico,  deben cumplir con los requisitos legales y 
las necesidades de los clientes en un mercado globalizado. La Directiva 
Europea 98/79 / CE sobre productos sanitarios para diagnóstico in vitro, el 
siguiente requisito: "En su caso, las instrucciones de uso deben contener 
los intervalos de referencia de las cantidades siendo determinada, 
incluyendo una descripción de la población de referencia apropiada”. (The 
European Parliament, 1998,  pág.114).   
 Profesionales del laboratorio clínico, que quieren proporcionar un informe 
de alta calidad que cumpla con los requerimientos de las normas de calidad 
como la ISO 15189: 2003, por ejemplo, el párrafo 5.5.5 pide 
específicamente para una revisión periódica de los intervalos de referencia 
biológicos (Norma ISO 15189, 2003, pág. 54).  
 Los médicos, que utilizan los intervalos de referencia para el manejo del 
paciente y apreciaría intervalos comunes entre los laboratorios;  
 Los propios pacientes, que pueden ser sorprendidos al leer los informes 
con diferentes intervalos de referencia de los diferentes laboratorios en los 
que los mismos resultados analíticos pueden ser juzgados por un sitio 
normales y anormales por la otra. 
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2.2.6  Enfoques sobre los intervalos de referencia 
La definición de los intervalos de referencia comunes fisiológicos (relacionados con la 
salud) a través de un experimento colaborativo multicéntrico puede ser una manera 
eficaz de cumplir con las expectativas de todas las partes interesadas. 
Su enfoque supera el problema del uso de un gran número de individuos de referencia 
y, al mismo tiempo, permite la investigación de la influencia de la raza, las 
condiciones ambientales y los hábitos de estilo de vida en los intervalos de referencia. 
Compartir el trabajo entre varios sitios reduce el costo en cada sitio y el tiempo 
necesario para completar la tarea. 
El principal obstáculo para la adopción de los intervalos de referencia comunes, 
además de la existencia real de las diferencias poblacionales locales, era (y sigue 
siendo) la falta de valores comparables entre los métodos de rutina debido a una falta 
de uniformidad. Esto es cierto en particular para las enzimas, pero también para 
muchos otros analitos comunes, tales como la creatinina. Para mejorar la calidad 
analítica, es necesario establecer una base sólida y exactitud, para obtener esto, se 
requiere  un sistema de medición de referencia  (Müller, 2000, pág. 24).   
Hasta ahora, se han establecido sistemas de medición de referencia completos por sólo 
una minoría de los analitos, pero muchos trabajos están en curso y se incrementarán 
en cuanto  los esfuerzos de normalización permitan la difusión de los intervalos de 
referencia comunes (Bureau International, 2016, pág.54 ).    
2.2.1. Intervalos de referencia comunes 
2.2.1.1  La teoría 
El concepto de la adopción de los intervalos de referencia comunes es simple. Si el 
método de análisis es el mismo o produce resultados idénticos, ya que es 
correctamente normalizada, y la población tiene las mismas características o se sabe 
27 
 
que un analito específico no está influenciado significativamente por la etnicidad o el 
medio ambiente, a continuación, los intervalos de referencia común se pueden utilizar. 
2.2.1.2   La práctica 
Por desgracia, la aplicación práctica de este concepto simple no es tan fácil como 
podría parecer. Una serie de requisitos previos deben estar en su lugar antes de la 
adopción de los intervalos de referencia comunes. 
2.2.2 Establecer los intervalos de referencia: 
Suponiendo que existe un sistema de medición de referencia, la tarea más exigente es 
la definición de un conjunto adecuado de los valores de referencia. Esto debe incluir 
sujetos de diferentes razas y grupos étnicos y de diferentes entornos con el fin de 
documentar si en realidad existen diferencias clínicamente significativas. Si lo hacen, 
entonces hacer la partición  puede  valer la pena, o de lo contrario no recomendar la 
aplicación de un intervalo de referencia común a menos que sea más amplia, lo que 
puede reducir su utilidad. La mejor manera de obtener esta información es desarrollar 
un estudio multicéntrico que involucra varios laboratorios clínicos. Este enfoque ha 
sido realizado por un grupo español y desarrollados por los países nórdicos (Fuentes 
et al, 2001, pág. 254; Rustad et. al, 2004, pág.61).   
2.2.3. Multicéntrico de referencia del estudio de intervalo: 
Un estudio multicéntrico para el establecimiento de valores de referencia comunes 
debe ser cuidadosamente organizado para producir resultados que pueden ser 
adoptados por cualquier laboratorio clínico que opera en condiciones de pre-analíticas 
y analíticas similares. Se requiere: 
Una selección a priori de sujetos de referencia de acuerdo con criterios bien definidos, 
por ejemplo, de acuerdo con la IFCC y clínica y de laboratorio Standards Institute 
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(CLSI) especificaciones, criterios de inclusión y exclusión  deben ser establecido para 
los sujetos de referencia (Clerc et al. 1987, pág. 34; CLSI, 2000, pág. 58).   
Para obtener intervalos de confianza suficientemente estrechas para la referencia 
limita el número óptimo de los individuos dentro de cada grupo debe estar alrededor 
de 500 y el tamaño mínimo de la muestra para permitir el cálculo no paramétrica de 
los límites de confianza es 120 (Petersen , 2004, pág.41 ; Solberg , 1987, pág.236). 
(Los criterios de partición son de acuerdo a Lahti A., et al ,2002- 2004, pág.892).  
2.2.4 Condiciones  Pre-analítica: 
Una definición clara de las fases preanalítica (de acuerdo con las especificaciones del 
CLSI C28-A2 o a la IFCC) - preparación de los individuos (por ejemplo, el ayuno, la 
exclusión del ejercicio físico), el tipo de muestra para recoger (suero o plasma), tubo 
de la muestra la velocidad de centrifugación y la hora, el tiempo de recogida de 
sangre, el uso de un torniquete, el tiempo desde la recogida hasta el análisis o el 
almacenamiento y la temperatura (CLSI, 2000, pág.63 ; Solberg, 1988, pág.235). 
Idealmente, para reproducir el flujo de análisis normal de los laboratorios clínicos, los 
análisis deben realizarse en muestras frescas. Sin embargo, para reducir la variabilidad 
analítica puede ser útil congelar las muestras para  analizarlas en conjunto. 
Este procedimiento puede ser aceptable sólo si se ha demostrado que la congelación 
no introduce ningún sesgo. El almacenamiento de una o más partes alícuotas para su 
uso posterior es muy recomendable. 
2.2.5  Aspectos Analíticos 
El uso de métodos que proporcionan resultados trazables al sistema de medición de 
referencia y una alta estandarización entre laboratorios. 
a) La estandarización de los procedimientos analíticos: 
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Si existe un sistema de medición de referencia para el analito de interés, no hay 
necesidad de que todos los laboratorios participantes utilicen el mismo sistema de 
análisis, sino un pre-requisito esencial es que todos los métodos de uso estén 
certificados por los fabricantes así como  la producción de resultados trazables al 
sistema de medición de referencia de analito y especificidad. 
El método es de suma importancia (por ejemplo, la presencia de fosfato de piridoxal 
para la aspartato aminotransferasa y alanina aminotransferasa medición, o el tipo de 
sustrato para la α-amilasa). 
b) La trazabilidad 
El sistema de medición de referencia debe ser verificada mediante el uso de dos o más 
materiales de referencia conmutables, con valores objetivos asignados por el 
procedimiento de medición de referencia, posiblemente por una red de referencia 
laboratorios  (Westgard, 2004, pág.32).   
Un análisis de datos adecuada para el cálculo de los límites de referencia. Los datos de 
los diferentes centros deben compararse para identificar la presencia de sesgo 
analítico (a partir de los datos de control de calidad) o por una distribución atípica de 
los valores de referencia. 
Estas diferencias pueden ser probadas en contra de la distribución común por el uso de 
la prueba no paramétrica de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal-Wallis (Martin et. 
al, 1981, pág.45;  Kairisto et. al, 1994, pág.45). Antes de calcular los límites de 
referencia, los valores atípicos deben ser detectados y eliminados mediante el test de 
Dixon o enfoques más sofisticados  (Fuentes  et. al, 2004, pág.41; Lahti et. al, 2002, 
pág.896 ; Rustad  et al, 2004, pág.44)   
Finalmente, el 95% central de la distribución  se puede calcular con el método no 
paramétrico simple, aplicable a las distribuciones de cualquier forma o con métodos 
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más complejos que requieren la transformación de datos, seguido de cálculos. 
Paramétrico o no paramétrico (Solberg , 1987, pág. 236; Horn  et.al , 1998, pág.66).    
2.2.6 La adopción de los intervalos de referencia común: 
Para poder aplicar los intervalos de referencia común un laboratorio clínico tiene que 
verificar la similitud de las condiciones pre-analíticos, el método analítico utilizado y 
su rendimiento y las características de la población a ser atendidos. 
2.2.6.1 Condiciones pre-analíticos 
Los intervalos de referencia se pueden utilizar sólo si las mismas condiciones pre-  
analíticos se aplican (por ejemplo, el uso de suero de pacientes en ayunas), o si es 
posible demostrar que la modificación ha introducido ningún efecto, por ejemplo, los 
niveles de analito no se modifican con las comidas, heparina de litio y la equivalencia 
de suero. 
2.2.6.2  Aspectos analíticos: 
El método en uso debe producir resultados trazables al sistema de medición de 
referencia para el sustrato especificado. 
La especificidad analítica del método es un punto clave, especialmente para la 
medición de las enzimas. Si la especificidad de la magnitud a medir no es el mismo 
que para el método de referencia, la trazabilidad no se puede obtener, por ejemplo, 
medición de las transaminasas en ausencia de fosfato de piridoxal o el uso de 
diferentes sustratos para la α-amilasa. 
La calidad analítica del método en uso debe ser controlado con el fin de mantener la 
imprecisión y el sesgo dentro de un límite establecido. 
Los objetivos para la máxima precisión se pueden derivar de los criterios relacionados 
con la variabilidad biológica. Cotlove E, (1970, pág.98). 
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Según Gowans E. et al. (1988, pág.87), el sesgo analítico máximo aceptable, para el 
uso del mismo intervalo de referencia, se define como <0,25 medio (variabilidad 
basada en la población), que es equivalente al intervalo con confianza del límite de 
referencia para el tamaño de muestra de 120 individuos.  
La presencia de un sesgo y su magnitud puede ser verificada mediante comparación 
de métodos en muestras de pacientes fresca o de los resultados de Garantía de Calidad 
(PEEC Esquema externa) o de los programas de control de calidad interno entre 
laboratorios. 
2.2.6.3 Las características de la población atendida por el laboratorio: 
Estos pueden variar de acuerdo con el analito. Si se conocen los hábitos de vida  y no 
influyen significativamente los intervalos de referencia, es suficiente para verificar los 
aspectos pre-analíticas y de análisis (por ejemplo, electrolitos). 
Si se conocen la raza, grupos étnicos o estilo de vida para influir en los intervalos de 
referencia o si no hay información disponible sobre estos, es recomendable que el 
laboratorio clínico valida los intervalos en un pequeño grupo de muestra de su propia 
población. 
Esta validación se puede realizar de acuerdo con el documento CLSI C28-A2, párrafo 
2.8. (Clerc P  et al, 1987, pág. 56).  
El documento sugiere el examen de 20 individuos de referencia de la propia población 
objeto de un laboratorio. Deben representar una población sana y satisfacer los 
criterios de selección. 
Después de descartar cualquier valor atípico aparente, si no más de 2 de los 20 valores 
probados quedan fuera del intervalo, esto puede ser adoptado. 
Si tres o más quedan fuera de estos límites, el experimento debe ser repetido con otros 
20 sujetos. Si esta segunda no más de 2 de los 20 valores probados tiempo, quedan 
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fuera del intervalo, el intervalo de adoptar; Si de nuevo 3 o más caída fuera de él 
significa que probablemente la población se diferencia y se necesita un intervalo de 
referencia específico (siempre que todos los aspectos pre-analíticas y de análisis son 
correctos). 
Esta prueba binomial funciona bien cuando los valores de referencia tienen una 
distribución de Gauss, pero es muy poco sensible cuando la distribución es muy 
desigual. las pruebas estadísticas más potente que la prueba binomial se ha descrito 
anteriormente se pueden llevar a cabo, por ejemplo, la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, que compara el conjunto de datos de referencia de los individuos analizados 
con las muestras de referencia 20 para un laboratorio dado. 
Por último, un enfoque adicional consiste en el cálculo de los intervalos de referencia 
a partir de los 20 sujetos utilizando un algoritmo robusto como el propuesto por Horn 
et al.  para comprobar si los límites obtenidos están dentro de los límites de confianza 
del intervalo de referencia común (Horn  et. al, 1998, pág.78).  
2.3 Definición de términos: 
2.3.1 Intervalos de Referencia: El intervalo de la Distribución de Referencia que queda 
comprendido entre los límites de Referencia. incluyéndolos a ambos  (Societe 
Francaise de Biologie Clinique, 1981, pág. 99). 
2.3.2 Valor de Referencia: Es el valor de una magnitud obtenida en un Individuo de 
referencia que forma parte de la muestra de referencia  (Societe Francaise de Biologie 
Clinique, 1981, pág.24). 
2.3.3 Distribución de referencia: Es la distribución de probabilidad de los valores de 
referencia Societe Francaise de Biologie Clinique, 1981, pág.97). 
2.3.4 Población  de referencia: Es el conjunto de todos los posibles individuos de referencia 
(Societe Francaise de Biologie Clinique, 1981, pág.102). 
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2.3.5 Diabetes Gestacional: La diabetes gestacional corresponde a una hiperglicemia que se 
detecta por primera vez durante el embarazo. (ADA, 2016, pág. 285). 
2.4 Hipótesis 
No aplica por ser una investigación descriptiva.  
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CAPITULO III METODO 
3.1 Tipo y diseño de investigación  
El presente trabajo de investigación fue de tipo observacional- descriptivo, 
prospectivo, de corte transversal 
3.2 Población y muestra 
Población: 
a) Población de estudio: Gestantes aparentemente sanas de 18 a 30 años. Habitantes 
del distrito La Merced, provincia Chanchamayo, departamento  Junín en el   
b) Población muestreada: Fueron  306 gestantes que fueron atendidas en el  Hospital 
regional de Medicina Tropical “Dr. Demarini Caro”, La Merced, Chanchamayo 
entre mayo – octubre del 2016 y que calificaron como individuos de referencia por 
los criterios de inclusión y exclusión 
Muestreo 
c) Tipo de muestra: Muestra fue de tipo no probabilístico por conveniencia 
Gestantes atendidas en el laboratorio del Hospital Regional de Medicina Tropical 
“Dr. Demarini Caro”, La Merced, Chanchamayo entre mayo – octubre del 2016 
Criterios de selección:   
A. Criterios de inclusión:  
 Mujeres gestantes aparentemente sanas de la población del Hospital 
Regional de Medicina Tropical Chanchamayo, La Merced. 
 Edades entre 18 a 30 años  
 Números de gestas (cualesquiera).  
 Edad gestacional (cualesquiera).  
B. Criterios de exclusión:  
 Mujeres gestantes con antecedentes diabéticos 
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Unidad de análisis: Gestante que se  atendió en el  Hospital Regional de 
Medicina Tropical “Dr. Julio Cesár Demarini Caro”: y que calificó como 
individuo de referencia por los criterios de inclusión y exclusión. 
 
 3.3 Variables y operacionalización  
 
3.4 Recolección de datos e instrumento  
      Formato para levantamiento de información. (ANEXO 1) 
 
VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 
TIPO DE 
VARIABLE 
INDICADOR 
MUJER 
GESTANTE 
Estado fisiológico 
de la mujer que se 
inicia con la 
fecundación y 
termina con el 
parto 
Para el trabajo esta 
variable será la 
muestra 
representativa de la 
población del 
Hospital   
Nominal Cualitativa 
N° de gestantes en 
el Hospital 
Regional de 
Medicina Tropical 
“Dr. Julio Cesar 
Demarini Caro” 
INTERVALO DE 
GLUCOSA 
(DETERMNADA 
Y DE 
REFERENCIA) 
Es un estudio 
estadístico que nos 
ayuda a tener 
valores 
referenciales de 
cada prueba 
Para el trabajo esta 
variable será medida 
mediante la 
determinación de 
glucosa oxidasa 
respectivamente  en 
el Hospital 
Intervalo - 
continuo 
Cuantitativa 
Rangos de 
intervalos del 
Hospital  
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3.5 Procedimientos, análisis de los datos  
3.5.1 Procedimientos: Materiales y equipos.   
EQUIPOS Y MATERIALES 
 Micropipetas (10 ul – 100 ul ) y (100ul – 1000 ul) 
 Tubos de ensayo 
 Baño María 
 Reloj o Timer                                                                                                                                          
 Equipo semiautomatizado :   
La concentración de glucosa se determinó  en el equipo semiautomatizado  SBA-733 
plus – SUNOSTIK. 
El procesamiento de las muestras se llevó a cabo en  el Hospital Regional de Medicina 
Tropical “Dr Julio Cesár Demarini Caro”, Av. Pioneros  sin número, Chanchamayo, 
La Merced – Junín. 
 Reactivos:  
REACTIVO A (wiener): Solución conteniendo glucosa oxidasa (GOD), 
PEROXIDASA (POD), 4- amino transfenazona (4- AF), buffer fosfatos pH 
7.0 y 4 – hidroxibenzoato en las siguientes concentraciones: 
 GOD (microbiana) ………………………… ≥10 KU/l 
 POD(rábano)  ………………………… ≥ 1 KU/l 
 4 – AF   ………………………… 0.5 mmol/l 
 Fosfatos   ………………………… 100 mmol/l, pH 7,0 
 Hidroxibenzoato …………………………..12 mmol/l 
   STÁNDAR: Solución de glucosa 100 mg/dl  (1 g/l) 
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                             CONTROL: Standatrol S-E  (S NIVELES) 
 NIVEL 1: Suero homogenizado y liofilizado en viales para 5 ml con 
concentraciones normales o en los niveles de decisión médica, de 
metabolitos y enzimas. 
 NIVEL 2: Suero homogenizado y liofilizado en viales para 5 ml con 
concentraciones patológicas o en los niveles de decisión médica de 
metabolitos y enzimas. 
         3.5.1.2 Recolección De Datos:  
Para obtener la información de las personas para nuestro estudio; se envió una 
solicitud al Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr Julio Cesár Demarini Caro” 
La Merced, Chanchamayo, para la aprobación del proyecto de  investigación, con el 
consentimiento previo de la metodología de trabajo; luego se procedió a ejecutar la 
recolección de muestras en el área de bioquímica del respectivo hospital. Durante la 
recolección de muestra, se acudió a la gestante, para poder solicitarle el permiso de 
participar en el estudio, y luego firme el consentimiento informado.  
3.5.1.2.1. Obtención De La Muestra 
a) Las muestras de sangre fueron obtenidas a primera hora de la mañana por punción 
venosa, en pacientes con ayuno de 6 -8 horas, recolectándolas en tubos de sistema 
al vacío sin anticoagulante. 
b) Procesamiento de muestras de sangre.  
Antes de procesar las muestras en los equipos automatizados fue centrifugada la 
muestra de sangre entera, dentro de los 30 minutos de extraída la muestra, 
separando los sueros que luego fueron procesados en dicho equipo. El trabajo se 
realizó en las mismas condiciones pre-analíticas y analíticas que se aplican para la 
emisión de datos de rutina.  
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3.5.1.2.2 Control De Calidad  
Antes de comenzar con el análisis de las muestras, se calibró el equipo por única 
vez asegurando de esa manera la trazabilidad de las medidas.  
El control de calidad diario consistió en procesar todos los días los dos controles: 
el control 1 “Normal” y el control 2 “Patológico”  y ver sus resultados, si están 
dentro de los valores establecidos por la casa comercial adquirida; el equipo 
arrojara alarmas según las reglas de westgard y según eso se ve la falla. 
Determinación de la Concentración De Glucosa  
REACTIVO A (wiener):    (ANEXO 2) 
Para determinar la concentración de glucosa en las muestras de suero, el equipo 
calculó automáticamente la concentración de glucosa de la muestra usando la 
fórmula general siguiente: 
 
 
 
 
Si la concentración de glucosa es superior a 500mg/dL se tendrá  que diluir la muestra 
¼ con agua destilada y repetir la medición.    
DILUCIÓN: 50 µl (SUERO) + 150 µl (agua destilada) 
3.5.2 ANALISIS DE DATOS 
Los resultados fueron tabulados mediante el paquete estadístico IBM SPSS 
STATISTIC, determinando estadísticas descriptiva como: frecuencia, media y 
desviación estándar, para el intervalo de referencia se determinó por intermedio 
del percentil P 2.5 % y P 97.5 %, para estudiar la diferencia de medias se empleó 
la prueba t-student a un nivel de significancia del 5% (p = 0.05). 
 
Glucosa (mg/dl) = D x f         F=    100  mg/dl 
        Abs STANDAR 
D= Abs MUESTRA 
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3.6 Aspectos éticos  
Consentimiento Informado de las Gestantes atendidas en el Hospital Regional de 
Medicina Tropical “Dr.Julio César Demarini Caro” .La Merced, Chanchamayo. VER 
ANEXO 3 
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CAPITULO IV RESULTADOS 
 
1.- Los intervalos de referencia de un total de 306 gestantes, atendidas en el  Hospital 
Regional de Medicina Tropical “Dr.Julio César Demarini Caro” .La Merced, Chanchamayo 
sobre las cuales se realizó el análisis estadístico. El intervalo de glicemia en gestantes del 
Hospital fue de 59.0– 79.0 mg/dl y la media  de 68.7 mg/dl (TABLA 1). 
TABLA 1.  Valores Estadísticos Extremos y Medios De Gestantes del Hospital 
Regional de Medicina Tropical “Dr.Julio César Demarini Caro” .La Merced, 
Chanchamayo 
 
 
 
 
 
 
 
2.- Se pudo determinar los intervalos de referencia la diferencia de valores de glicemia  para 
el primer y el tercer trimestre de gestación ya que de acuerdo a las normas del CLSI EP C- 28 
se debe de usar como mínimo 120 muestras mientras que para el segundo trimestre solo se 
pudo recolectar 66 muestras por lo tanto no se pudo determinar intervalos de referencia para 
ese trimestre. 
VALORES 
N 306 
Media(mg/dl) 68,78 mg/dl 
Moda 69,00 
Mediana 70 
Desviación estándar 5,721 
p  2.5% 59 mg/dl 
p 97.5 % 79 mg/dl 
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El promedio de glicemia por trimestre de gestación del Hospital Regional de Medicina 
Tropical “Dr.Julio César Demarini Caro” .La Merced, Chanchamayo; es mismo en de 68.37 
mg/dl en el Itrimestre, 69,98 mg/dl en el segundo trimestre y 68,54 mg/dl en el trecer 
trimestre. El intervalo de referencia para el I trimestre es 59.0 – 79.0 mg/dl (95% de 
confianza) y para el II trimestre es  59.0-78.0 mg/dl (95% de confianza). 
Al hacer la comparción entre los promedios de glicemias por trimestre, se determina que no 
existe un diferencia signficativa (p>0.05)entre el promedio de glicemia del primer trimestre y 
tercer trimestre. 
TABLA II: Valores Estadísticos Extremos Y Medias por tiempo de gestación, en Pacientes 
del Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr.Julio César Demarini Caro” .La Merced, 
Chanchamayo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VALORES I TRIMESTRE II TRIMESTRE III TRIMESTRE 
N 120 66 120 
Media 68,37 mg/dl 69,98 mg/dl 68,54 mg/dl 
Moda 69,50 mg/dl 69,00 mg/dl 69,00 mg/dl 
Mediana 70 mg/dl 68 mg/dl 69 mg/dl 
Desviación 
estándar 
   
p 2.5 % 59 mg/dl ----- 59 mg/dl 
p 97.5% 79 mg/dl ----- 78 mg/dl 
 
P = 0,985 
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3.- Se comparó los intervalos de glicemia de los valores determinados en la población 
gestante y los indicados en la referencia. 
Para el presente estudio  los intervalos encontrados en las gestantes atendidas en el Hospital 
Regional de Medicina Tropical “Dr.Julio César Demarini Caro” .La Merced, Chanchamayo 
fueron (59-79 mg/dl) mientras que los tomados como referencia de los insertos o encartes de 
reactivos es (70-110 mg/dl) en los intervalos mencionados se puede notar una diferencia 
marcada. 
TABLA III: Comparación entre los intervalos determinados en gestantes del Hospital 
Regional de Medicina Tropical “Dr.Julio César Demarini Caro” .La Merced, Chanchamayo 
con los establecidos por el fabricante. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 FABRICANTE DEL ESTUDIO 
Intervalos de referencia 70- 110 mg/dl 59 – 79 mg/dl 
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CAPITULO V DISCUSIÓN 
DISCUSIONES: 
En el presente estudio hemos podido determinar  los intervalos de glicemia en gestantes 
aparentemente sanas y sin antecedentes de diabetes gestacional ni familiar, del  Hospital 
Regional de Medicina Tropical “Dr. Julio César Demarini Caro” Chanchamayo, La Merced - 
Junín 
Para determinar el intervalo de referencia de glicemia en gestantes se utilizó 306 muestras 
que agrupan los tres trimestres de gestación, cuando se quiso calcular los intervalos de 
acuerdo a cada trimestre soló se pudo determinar dichos intervalos para el I y III trimestre ya 
que de acuerdo a las normas del CLSI (2008) se necesita como mínimo 120 muestras, en el 
caso del II trimestre solo se tenía 66 muestras es por eso que para este trimestre no se 
determinó intervalo. 
En la determinación de glicemia, los resultados obtenidos no fueron similares a los descritos 
en la bibliografía para una población semejante, Nejman et al. (2003), encontró como 
resultados que los intervalos  de referencia obtenidos para glucemia en mujeres gestantes 
fueron de  58-96 mg/dL, De forma similar Leyva et al (2013), encontró,  para el  hospital San 
Bartolomé fue de  66.5-93.6 mg/dL  y  de 66.6-88.00 mg/dL para el Hospital de Chancay, en 
nuestro caso los intervalos de referencia para  el Hospital Regional de Medicina Tropical “Dr. 
Julio César Demarini Caro” Chanchamayo, La Merced – Junín se encontró  59 – 79 mg/dl. 
Esta diferencia  se debe a que los intervalos de referencia  necesitan ser establecidos  acuerdo 
con la edad, el sexo, la genética, el estilo de vida, la altitud y el clima que son responsables de 
la variación en los individuos y de la población (NCCLS, 2000). 
El promedio de glicemia en mg/dl por trimestre de gestación, no tiene variaciones 
significativas ya que para el I trimestre fue 68.37 mg/dl (N=120), y III trimestre 68.54 mg/dl 
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(N= 120); al comparar estas concentraciones descritas por Leyva et. al. (2003) es menor 
(77.13 mg/dL) entre la semana 32-35(III trimestre), y mayor (83.09 mg/dL) entre la semana 
12-15 (I trimestre), para el Hospital San Bartolomé, así como para el Hospital de Chancay, 
siendo estos valores 73.5 mg/dL y 82.6 mg/dL respectivamente. Se puede observar una 
diferencia de 15 mg/dl entre lo encontrado por Leyva et. al. (2003) en el Hospital San 
Bartolomé y 5 mg/dl para el Hospital de Chancay en relación al encontrado en nuestro 
estudio (68.37 mg/dl). Para el III trimestre hay una diferencia de 8 mg/dl entre lo encontrado 
por Leyva et. al. (2003) en el Hospital de San Bartolomé y 14 mg/dl para el Hospital de 
Chancay en relación a lo encontrado en nuestro estudio (68.54 mg/dl).Una vez más se puede 
decir que las diferencias encontradas entre el estudio realizado por Leyva a una población de 
gestantes de Lima y Chancay con el nuestro es debido a que las condiciones étnicas, raciales,  
estilo de vida y clima son diferentes en cada estudio realizado. Además los resultados 
obtenidos se apoyan en lo mencionado por la literatura, ya que, el estrés que se vive en la 
ciudad provoca un incremento de la glicemia  
En el estudio de Leyva se utilizaron 100 y 104 muestras para establecer los intervalos de 
referencia mientras que para nuestro estudio se usaron 120 (I trimestre), 120 (III trimestre) y 
para el general se usaron 306 muestras  la norma del CLSI C28-P3 (2008) estipula que como 
mínimo se debe usar 120 muestras. 
Usualmente los reportes de Glicemia en el Hospital Regional de Medicina Tropical. La 
Merced, Chanchamayo van acompañados de los intervalos de referencia indicados  en los 
insertos o encartes de los reactivos (70- 110 mg/dl), el cual es usado para toda la población 
adulta, al realizar el estudio encontramos que los intervalos de referencia para la población de 
gestantes del Hospital ya mencionado fueron 59-79 mg/d,  estos valores difieren  de forma 
significativa en comparación con los de la casa comercial. En el hospital, las obstetras 
esperan que los valores de la glicemia en gestantes sea mayor a 110 mg/dl para que  les  
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hagan seguimiento y así descartar diabetes gestacional. Los intervalos de referencia 
determinados en nuestro estudio serán de  ayuda ya que cuando una gestante tenga glucemia 
mayor de 79 mg/dl se le hará el seguimiento respectivo para descartar diabetes gestacional sin 
esperar que tenga valores mayores a 110 mg/dl; es posible que se hayan obviado diagnósticos 
de diabetes gestacional ya que el clínico o la obstetra han esperado tener glicemias mayores a 
los valores de referencia (>110 mg/dl) cuando en la realidad las gestantes del Hospital 
Regional de Medicina Tropical .La Merced, Chanchamayo tienen valores inferiores a los que 
usualmente se usan como referentes. 
Es importante la determinación de intervalos de referencia de acuerdo al tipo de  población 
que maneja cada laboratorio en relación a los valores facilitados por los de las casas 
comerciales ya que dichos valores son determinados en poblaciones muy diferentes a la de 
muestro estudio. Usualmente las casas comerciales no dan intervalos de referencia 
específicos para gestantes, como sabemos las gestantes están sometidas a muchos cambios 
hormonales y fisiológicos por ende sus valores de referencia no pueden ser los mismos que se 
utilizan para la población no gestante. 
Con nuestro estudio se ha podido demostrar que en el caso de la glicemia en población 
gestante si hay una diferencia muy significativa entre los intervalos de referencia dados por la 
casa comercial  y los encontrados. Es muy importante la asignación de los valores 
referenciales ya que en el caso de las gestantes en el Hospital Regional de Medicina Tropical 
“Dr. Julio Cesar Demarini Caro”. La Merced, Chanchamayo es posible que se hayan 
escapado diagnósticos de diabetes gestacional porque esta población tiene valores de 
glicemia bajos y el clínico espera valores altos para comenzar a hacer seguimiento pero con 
asignación de estos valores de referencia encontrados ayudará a que no se escapen 
diagnósticos de diabetes gestacional.     
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CONCLUSIONES 
 Los intervalos de referencia de glicemia para del Hospital Regional de Medicina Tropical 
.La Merced, Chanchamayo es: 59 – 79 mg/dl 
 No encontramos  diferencias significativas entre los valores de glicemia y la edad 
gestacional.  En el I trimestres (59-79 mg/dl) y en el III trimestre (59 –78 mg/dl). 
 Si se encontró una diferencia significativa entre los valores de glicemia   indicadas por la 
casa comercial (70 -110 mg/dl) y el encontrado en nuestro estudio (59-79 mg/dl)   . 
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RECOMENDACIONES 
Sugiero que se realicen estudios de diabetes gestacional teniendo como referente los 
intervalos de referencia encontrados; es decir hacer el test de Sullivan a todas aquellas 
gestantes con glicemia mayor a 79 mg/dl, ya que en el l Hospital Regional de Medicina 
Tropical “Dr. Julio Cesar Demarini Caro” Chanchamayo no se han reportado casos.  
Sugerimos  determinar y comparar los intervalos de referencia de mujeres gestantes que 
tengan entre 18-30 años con aquellas que tengan más de  30 años de edad. 
Por otro lado, consideramos importante hacer estudios para determinar y comparar los 
intervalos de referencia de glicemia en  población gestante que  se encuentren en las tres 
regiones del país (costa, sierra y selva).    
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ANEXOS 
 
ANEXO 1: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO N°1.- FORMATO PARA LEVANTAMIENTO DE INFORMACIÓN 
         
          NOMBRES Y APELLIDOS : 
   EDAD                                : 
      NÚMERO DE PARTOS    : 
      EDAD GESTACIONAL     : 
     
         
          ANTECEDENTES DE FAMILIARES DIABETICOS     : 
     
         
 
SI 
 
      
        
 
NO 
      
         
         
          CONCENTRACIÓN DE GLUCOSA                             : ______________ mg/dl 
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ANEXO 2: 
 
CONDICIONES DE  REACCIÓN: 
 Longitud de onda  : 505 nm en espectrofotómetro 
 Temperatura de reacción : 37°C 
 Tiempo de reacción  : 5 minutos 
 Volumen de muestra  : 10 ul 
 Volumen de reactivo   : 1000 ul 
 Volumen final de reacción : 1010 ul 
 
PROCEDIMIENTO: 
ESTABILIDAD: 30 minutos 
* DILUCIÓN: 50 ul (SUERO) + 150 ul (agua destilada), se utiliza 10 ul de la dilución 
¼ más 1000ul de Reactivo A, se incuba 5 minutos y luego se lee. 
 
DE LA MEZCLA DE REACCION FINAL 
El color de reacción final es estable 30 minutos, por lo que la absorbancia debe ser 
leída dentro de este lapso. 
Cálculo de Resultados: 
 
 
 
 
En tres tubos marcados: B(blanco), S (standar),C1 (control nivel 1); 
C2(control nivel 2) y  D (desconocido) 
 B S C1 C2 D 
Standard -- 10 ul -- -- -- 
Control 1 -- -- 10 ul -- -- 
Control 2 -- -- -- 10 ul -- 
Muestra -- -- -- -- 10 ul 
Reactivo A 1000 ul 1000 ul 1000 ul 1000 ul 1000 ul 
Incubar 5 minutos en baño de agua a 37°C o 25 minutos a 15-25°C. Luego 
leer en espectrofotómetro a 505 nm llevando el aparato a cero con el blanco 
Glucosa (mg/dl) = D x f         F= 100  mg/dl 
   S 
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Cuando der trabaja con dilución ¼ : 
 
 
 
 LINEALIDAD: 500 mg/dl 
 SENSIBILIDAD: 4.2 mg/dl 
 
Control normal: NIVEL I 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Control patológico: NIVEL II 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NIVEL I 
LOTE: 175640 
COMPONENTE GLUCOSA 
METODO Glucosa oxidasa/ peroxidasa 
VALOR 88 
LIMITES 75 - 101 
UNIDAD mg/dl 
TRAZABILIDAD NIST 75 
NIVEL II 
LOTE: 175640 
COMPONENTE GLUCOSA 
METODO Glucosa oxidasa/ peroxidasa 
VALOR 263 
LIMITES 224 - 302 
UNIDAD mg/dl 
TRAZABILIDAD NIST 75 
Glucosa (mg/dl) = D x f x 4 (factor de dilución)    
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ANEXO 3.- 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
“DETERMINACIÓN  DE LOS INTERVALOS DE REFERENCIA DE 
GLUCOSA EN GESTANTES  DEL HOSPITAL  REGIONAL DE MEDICINA 
TROPICAL “Dr. Julio César Demarini Caro” Chanchamayo, La Merced, Junín 
 
PROPÓSITO: La Tesista está realizando estudios sobre valores de referencia de glucosa en 
gestantes sanas, lo cual será importante  para el control del embarazo de las mujeres gestantes 
de nuestro entorno.  
 
PROCEDIMIENTO DE ESTUDIO: Se usara una pequeña cantidad de  la muestra que se le 
extrajo para el examen de glucosa que le mando a realizarse el médico que la trató.  
 
RIESGO Y BENEFICIOS POTENCIALES DEL ESTUDIO: No existe riesgo alguno hacia 
su persona. No se dará ninguna retribución económica por participar. El participar va a 
contribuir a tener información valiosa  para poder determinar los valores de referencia de 
glucosa en las gestantes y de esa manera colaborar de alguna manera en el control del 
embarazo.  
 
LA PARTICIPACIÓN EN LA INVESTIGACIÓN ES VOLUNTARIA: si usted por voluntad 
propia no desea participar en el estudio es libre de no hacerlo, si así lo prefiere.  
 
CONFIDENCIALIDAD: En todo momento se guardara confidencialidad respecto a su 
identidad. El nombre no aparecerá en ningún momento al final del estudio o en el informe.  
 
DISPOSICIÓN FINAL DE SU MUESTRA: La muestra restante será eliminada.  
DECLARACIÓN VOLUNTARIA Yo he sido informada del objetivo del estudio, he 
conocido los riesgos, beneficios y la confidencialidad de la información obtenida. Entiendo 
que la participación en el estudio es gratuita. He sido informada de la forma de cómo se 
realizará el estudio y de cómo se tomará la muestra. Por lo anterior acepto voluntariamente 
participar en la investigación.   
Chanchamayo,                    2016 
 
Nombres y Apellidos________________________________________________ 
Fecha de nacimiento   __    /__   /___  
Edad gestacional:  
Número de gestaciones:   
 
 
Firma del participante 
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ANEXO 4: 
 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
         
TITULO
TESIS
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL Variable Independ.
¿Cuáles son los intervalos de 
referencia de glucosa en sangre 
para gestantes del Hospital 
regional de medicina tropical 
"Dr.Julio Cesár Demarini Caro" 
Chanchamayo,La Merced- Perú?
Determinar los intervalos de 
referencia de glucosa en sangre 
para gestantes del Hospital 
regional de medicina tropical 
"Dr.Julio Cesár Demarini Caro" 
Chanchamayo,La 
In
te
rv
a
lo
 d
e
 R
e
fe
re
n
c
ia
 d
e
 G
lu
c
o
s
a
PROBLEMAS ESPECIFICOS OBJETIVOS ESPECIFICOS Variable Depend.
a) ¿Cuáles son las diferencias de
las concentraciones de glucosa
relacionadas con la edad
gestacional (Primer, Segundo y
Tercer Trimestre) en las gestantes 
del Hospital regional de Medicina
Tropical “Dr Julio Cesár Demarini
Caro” - - Chanchamayo, La
Merced – Perú?
b)¿Cuál es la comparación de los
intervalos de referencia de glucosa 
sérica obtenidos en gestantes del
Hospital Regional de Medicina
Tropical “Dr Julio Cesár Demarini
Caro, Chanchamayo, La Merced,
Junin,- Perú, con los intervalos de
referencia de la literatura científica
y de los fabricantes  de reactivos?
1) Determinar las diferencias de
las concentraciones de glucosa
relacionadas con la edad
gestacional (Primer, Segundo y
Tercer Trimestre) en las
gestantes del Hospital regional de
Medicina Tropical “Dr Julio Cesár
Demarini Caro” - Chanchamayo,
La Merced – Perú
2) Comparar los intervalos de
referencia obtenidos de glucosa
sérica en gestantes del Hospital
Regional de Medicina Tropical “Dr
Julio Cesár Demarini Caro,
Chanchamayo, La Merced, Junin,-
Perú, con los intervalos de
referencia de la literatura
científica y de los fabricantes de
reactivos. 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 a
) 
G
e
s
ta
n
te
s
 d
e
 la
 p
o
b
la
c
ió
n
 d
e
 C
h
a
n
c
h
a
m
a
y
o
, 
L
a
 M
e
rc
e
d
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
b
) 
E
d
a
d
 G
e
s
ta
c
io
n
a
l  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
IN
T
E
R
V
A
L
O
S
 D
E
 R
E
F
E
R
E
N
C
IA
 D
E
 G
L
IC
E
M
IA
 E
N
 G
E
S
T
A
N
T
E
S
 A
T
E
N
D
ID
A
S
 E
N
 E
L
 H
O
S
P
IT
A
L
 R
E
G
IO
N
A
L
 D
E
 M
E
D
IC
IN
A
 T
R
O
P
IC
A
L
 “
D
R
. 
J
U
L
IO
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
C
E
S
A
R
 D
E
M
A
R
IN
I 
C
A
R
O
” 
C
H
A
N
C
H
A
M
A
Y
O
 -
 L
A
 M
E
R
C
E
D
 –
 J
U
N
ÍN
.
PROBLEMAS OBJETIVOS VARIABLES
